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Когортним дизайном обстежено 400 пацієнтів з виразкою чи ерозією шлунка або дванад-
цятипалої кишки на протязі 4 років з моменту встановлення діагнозу (1600 пацієнто-років). 
Програма реабілітації призначена 220 пацієнтам, які утворили основну когорту, 180 пацієнтів 
(без призначення програми) включені до контрольної когорти. Головною результативною озна-
кою була тривалість періоду до наступного випадку госпіталізації в денний гастроентерологіч-
ний стаціонар м. Вінниці. Скорочення тривалості періоду до наступного випадку госпіталізації 
розцінювалось як показник ефективності програми реабілітації. Дані проаналізовані за допомо-
гою фрейлті-моделі виживання. Проведене нами експериментальне дослідження підтверджує 
достовірне зниження ризику наступної госпіталізації в результаті призначення ПР у середньому 
на 23 %. Додаткова кількість днів ТПМГ до наступної госпіталізації, яку забезпечує призначення 
ПР, склала 39 днів. 
Ключові слова: ерозивно-виразкові ушкодження, виразкова хвороба шлунка і дванадцяти-
палої кишки, програма реабілітації, денний стаціонар.
Постанова проблеми. Виразкова хво-
роба є актуальною для суспільства медич-
ною проблемою з важливим економічним 
змістом [3, 6]. Від 8 до 10% зайнятого насе-
лення страждає на це захворювання. В осіб 
молодого віку дуоденальні виразки зустрі- 
чаються у 4 рази частіше, ніж медіогастраль- 
ні. Чоловіки хворіють у 2–5 разів частіше, ніж 
жінки з вирівнюванням після 40 років [3]. 
Висока захворюваність, часті рецидиви, три- 
вала непрацездатність хворих, значні еко-
номічні витрати – все це дозволяє віднести 
проблему до найбільш актуальних у сучасній 
медицині. На сьогодні в Україні кількість 
зареєстрованих хворих на виразкову хво-
робу становить 5 мільйонів осіб, при цьому 
кожен другий лікується в стаціонарі, кожен 
третій втрачає працездатність на протязі 
року. У зв’язку з реформою системи охоро-
ни здоров’я у м. Вінниці створено гастро-
ентерологічний денний стаціонар замість 
цілодобового. Виразки та ерозії шлунка і 
дванадцятипалої кишки становлять понад 
60 % випадків госпіталізації. Разом з тим 
рівень медико-соціальної реабілітації па-
цієнтів з виразковою хворобою залишаєть- 
ся на досить низькому рівні. Ефективність 
реабілітаційних методів наявна не більш ніж 
у 8 % пацієнтів. Це змушує шукати шляхи 
поліпшення результатів лікування цієї ка-
тегорії хворих.
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Аналіз останніх досліджень і публікацій. 
Більшість публікацій присвячено ефектив- 
ності клінічних методів діагностики та лі- 
кування цих захворювань. Але лише де- 
які праці стосуються організації ведення та- 
ких пацієнтів, зокрема сполучення стаціо- 
нарного і позастаціонарного етапів конт- 
ролю з метою досягнення належного ком- 
плайєнсу й ефективності в термінах, мене- 
джменту пацієнта, а не лише ефективності 
окремих епізодів лікування [1, 2].
Виділення не вирішених раніше час-
тин загальної проблеми. По-перше, це піз- 
нє призначення програми реабілітації (ПР) 
на післягоспітальному етапі є причиною 
рецидивів, повторних госпіталізацій, інва- 
лідизації, ускладнень виразкової хвороби. 
По-друге, низький рівень комплайєнсу до 
ПР пацієнтів з ерозивно-виразковими ушко- 
дженнями шлунка і дванадцятипалої киш-
ки. По-третє, це проблема «вживлення» ПР 
у прийнятий в Україні процес диспансери-
зації пацієнтів з ерозивно-виразковими 
ушкодженнями шлунка і дванадцятипалої 
кишки [3, 4, 5].
Формулювання цілей статті. Мета на- 
ших досліджень полягала у вивченні ефек-
тивності програми реабілітації вказаних 
захворювань за тривалістю періоду до на-
ступної госпіталізації з моменту виявлен-
ня (першої госпіталізації) впродовж пер-
ших чотирьох років.
Викладення основного матеріалу до- 
слідження. Дані організовані у вигляді па- 
нельного масиву, який містить усі випадки 
госпіталізації з приводу ерозивно-виразко- 
вих уражень шлунка і дванадцятипалої киш- 
ки в єдиний у м. Вінниці гастроентероло-
гічний денний стаціонар (ДС). Вибрані ви-
падки з першим у житті епізодом госпіта-
лізації (і встановлення діагнозу) протягом 
2009-2012 років і простежені наступні гос-
піталізації в перші чотири роки після вста-
новлення діагнозу. Разом 400 пацієнтів і, 
відповідно, 1600 пацієнто-років спостере-
ження. Програма реабілітації призначена 
220 пацієнтам, які утворили основну когор- 
ту, 180 пацієнтів (без призначення програми) 
включені до контрольної когорти. Програ- 
ма реабілітації містить 10 шкал (рис. 1). 
Зміст шкал продиктований комплексним 
підходом реабілітації. Шкали споріднені за 
патогенетичним спрямуванням. Динаміч-
ність проведення реабілітації обумовлює 
необхідність моніторингу на двох етапах: 
госпітальному та позагоспітальному.
Отже, програма містить: медикаментоз- 
не лікування, модифікацію дієти, курацію 
пацієнтів з надмірною вагою, НПЗП-гастро- 
патії, шкідливі звички (тютюнопаління та 
вживання алкоголю), наявність у пацієнтів 
артеріальної гіпертензії, цукрового діабету, 
корекцію симптомів депресії і тривоги. Кожна 
шкала програми складається зі змісту, мети, 
наявних рекомендацій, контрольних точок 
та оцінки результатів за допомогою щоден- 
ника, опитувальників. Динамічний конт- 
роль здійснюється на основі контрольних 
точок, які організовані так, щоб оптимізу-
вати кількість і періодичність звернень до 
сімейного лікаря. Разом з тим ця програма 
дає можливість узагальнено оцінити стан 
хворого, на скільки точно пацієнт виконує 
та дотримується рекомендацій лікаря, та 
динаміку захворювання. Лікар, що лікує у 
стаціонарі, також навчає вести пацієнта що- 
денник самоконтролю. На позагоспіталь-
ному етапі спостереження за хворим здій-
снює сімейний лікар. Важливим моментом 
програми реабілітації є самоконтроль шля- 
хом ведення щоденника пацієнтом.
Мета задуму ведення щоденника поля- 
гає в тому, щоб навчити хворого бути уваж- 
ним до виконання фармакотерапії та конт- 
ролювати ступінь виконання рекомендацій 
лікаря (щоденно). На госпітальному етапі – 
під спостереженням лікаря стаціонару, поза- 
госпітальний період передбачає самокон-
троль і динамічне спостереження лікарем 
загальної практики та сімейної медицини 
кожні 14 днів. Щоденно відображається до- 
тримання дієтичних модифікацій індивіду- 
ального плану дієти. Щоденник дає змогу 
оцінити на госпітальному та післягоспіталь- 
ному етапах дієтичний вміст харчових ре-
човин, розглянути проблеми харчової по-
ведінки. Вага контролюється і фіксується 
щотижня, ІМТ фіксується щомісяця. Показ- 
ники оцінюються сімейним лікарем. У про-
грамі забезпечується модифікація способу 
життя, що включає щоденну фізичну актив- 
ність, відмову від вживання алкоголю та 
тютюнопаління. Ведення щоденника перед- 
бачає щоденний контроль за основними 
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життєвими показниками пацієнтів, що зна- 
ходяться в групі ризику через вірогідність 
ускладнень. На етапі госпіталізації лікуючий 
лікар навчає пацієнта з виявленим цукро- 
вим діабетом і гіпертонічною хворобою бути 
уважним до таких показників: рівень глю-
кози крові, холестерину, артеріальний тиск, 
частота серцевих скорочень. У позагоспі-
тальному періоді хворий самостійно фіксує 
показники й уміє їх оцінювати. Оцінка та 
корекція лікування (в разі потреби) здій-
снюється сімейним лікарем під час візитів.
Модель тестування ефективності ПР. 
Чутливим показником ефективності ПР є тер- 
міни періодів між госпіталізаціями (ТПМГ). 
Саме ТПМГ використаний як критерій ефек- 
тивності – зі збільшенням ТПМГ ризик по- 
вторної госпіталізації зменшується, що є 
свідченням ефективності програми. Очевид- 
но, що розподіл значень ТПМГ членів об’єд- 
наної когорти унімодальний з вираженим 
правим ексцесом і масивними хвостами, які 
свідчать про можливу гетерогенність ко- 
горти пацієнтів. Очевидно, що базовий ри- 
зик нестаціонарний і у нас немає припущень 
щодо його параметричного розподілу. У та-
ких ситуаціях застосовують семипарамет- 
ричні визначення базової функції ризику. 
Ми використали кускові експоненційні 
праярси [7] для специфікації базового ри-
зику λj для кожного часового інтервалу j. 
Кількість часових інтервалів визначалась 
за 2,5% квантилями. Квантильний підхід 
важливий для забезпечення збалансовано- 
го наповнення подіями проміжків часу. В кож- 
ний визначений у такий спосіб проміжок при- 
падає 0,025 • 446 = min 11 випадків повтор- 
них госпіталізацій. Крім того, вибір саме 
2,5 % квантильного інкременту забезпе- 
чує 40 (100/2,5) часових проміжків, на які 
Рис. 1. Структурне дерево програми реабілітації 
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розбиті значення ТПМГ. Зважаючи, що мак- 
симальне спостережене значення ТПМГ скла- 
ло 1200 днів, у середньому тривалість 
проміжку збігалась із місячним періодом 
(1200 днів/40 = 30 днів), що дає змістовні- 
шу інтерпретацію базовому ризику як мі- 
сячному. Для більш валідної ідентифікації 
базового ризику λj ми використали не лише 
події цього проміжку (11-12), але й сусідніх 
через апріорні значення випадкового пе-
реміщення першого порядку (RW1), які 





Тобто кожний λj (lam[j]) отримується як 
модифіковане значення ризику попередньо- 
го часового інтервалу λj-1. Модифікація ади- 
тивна зі стрибком, який визначається випад- 
ковою реалізацією гамма-розподілу з нульо- 
вим очікуваним значенням та дисперсією 
(λj-1)2/a0. Апріорне значення базового ризи- 
ку на першому часовому проміжку λ1 отри-
мувалось як випадкова реалізація гамма- 
розподілу з параметрами a = b = 0,1. З вира-
зу для дисперсії очевидно, що більші зна-
чення параметра a0 обумовлюють більш 
згладжену послідовність λj. 
Ризик та ідентифікація ефективності 
програми. Ризик визначався за класичним 
пропорційним принципом Кокса, а саме: він 
пропорційний базовому і модифікований екс- 
понентою суми зважених коваріат (вектор- 
ний добуток βj • xi):
h(ti ∈ (qj–1, qj  xi) = λj exp(βj • xi)
У моделі βj • xi представлений як: beta • 
Treatment + beta2 • Treatment • bj + bj
Головним параметром тестування ефек- 
тивності програми є коефіцієнт «beta», іден- 
тифікація якого від зміщень унаслідок по-
рушення рандомізації призначення програ- 
ми забезпечується включенням компонен- 
ти beta2 • Treatment • bj. bj виражає індиві-
дуальний ефект пацієнта, який децентро-
вано приписанням функції генерації його 
апріорних значень нормальному закону 
з нульовим середнім [9, 10, 12]. Фактично ін- 
дивідуальний ефект пацієнта вбирає в себе 
усі можливі фіксовані ефекти, тобто як спо- 
стережені коваріати, так і неспостережені 
ознаки (НГ), а отже, є потужною проксизмін- 
ною для незміщеного тестування ефекту 
призначення програми. Несуттєвість кое-
фіцієнта «beta2» свідчить про відсутність 
зміщень оцінки ефективності програми вна- 
слідок порушення рандомізації призначення.
Оцінка кумулятивного ризику та вижи- 
ваності. Кумулятивний ризик (позначений 
у тексті програмного модуля як Н0) розрахо-
вувався як накопичення (моментного) ри- 
зику h(ti ∈ (qj–1, qj  xi) протягом квантиль-
ного часового інтервалу qj–qj-1, тобто:
H 0j(t ∈ (qj–1, qj  x) • (qj – qj–1) =  
= λj exp(βj • xi) • (qj – qj–1)
Відповідно виживаність представників 
експериментальної та контрольної когорт 
(у тексті програмного модуля позначена 
S[1] і S[2]) вираховувалась як:
Оцінка ефектів та аналіз даних здійсню- 
валися на основі МСМС семплера Гіббса за 
семипараметричною моделлю пропорцій- 
них ризиків Кокса [11]. Розрахунок парамет- 
рів моделей здійснювався в середовищі па- 
кета МСМС семплерів WinBUGS. Як початко- 
ві значення для МСМС оцінника семипара-
метричної фрейлті-моделі на першому кро- 
ці семплера ми використали оцінки класич- 
ного PL оцінника семипараметричної мо-
делі Кокса [8, 9, 12].
Із центилів апостеріорних розподілів оці- 
нок параметра «beta» виплив достовірний 
ефект програми реабілітації, оскільки 0 
знаходився поза межами 95% інтервалу 
[-0,517; -0,002] з медіанним значенням па- 
раметра -0,256. Відносний ризик призначен- 
ня програми становив ехр(-0,256) = 0,774. 
Тобто ризик наступної госпіталізації вна-
слідок призначення ПР у середньому змен-
шувався на 23%.
Значення 5% (0,05) і 95% (0,95) центи- 
лів апостеріорного розподілу оцінок зміщен- 
ня (параметр «beta2») засвідчили відсут- 
ність достовірного ефекту, оскільки 0 знахо- 
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диться в межах 95% інтервалу [-9,397; 8,525] 
і близько до його центру. Широкий і досить 
симетричний відносно 0 діапазон довірчо- 
го 95 % інтервалу став безсумнівним дока- 
зом надлишковості ефекту і його малої ін-
формативності. Отже, оцінка ефекту про-
грами була незміщеною і за відсутності по- 
правного ефекту.
Із внесених у модель індивідуальних ха- 
рактеристик пацієнтів гранично достовір-
ний ефект на ТПМГ мали лише кількість 
звернень до гастроентеролога після випис- 
ки зі стаціонару (медіана ефекту складала 
0,010 з 95% інтервалом довіри від -0,291 до 
0,303) та діагноз з медіанним значенням 
ефекту 0,431 з 95 % інтервалом від -0,033 
до 0,865. Тобто регулярні звернення до спе- 
ціаліста обумовлювали більш вчасну й об-
ґрунтовану госпіталізацію пацієнта. Також 
регулярність контакту є прокси до комп-
лайєнсу, а отже, уваги пацієнта до свого здо- 
ров’я і можливостей (наприклад, часу) до 
його збереження. Найбільш тяжкий діагноз 
«виразка шлунка» порівняно з менш тяж-
кими збільшував ризик повторної госпіта-
лізації.
За моделлю побудовано дві криві дожи- 
вання, які показують динаміку частки осіб 
до наступної госпіталізації в експеримен- 
тальній і контрольній когортах. Із рис. 2 видно 
чітке розмежування двох кривих зі збіль- 
шеною виживаністю експериментальної ко- 
горти. Інтегральна різниця на одного паці- 
єнта зменшилась на 10 днів порівняно з та- 
кою за базовою моделлю і склала 39 днів. 
Це та додаткова кількість днів ТПМГ до на-
ступної госпіталізації, яку забезпечує при-
значення ПР. Тобто ефект програми реабі-
літації очевидний.
Висновки 
1. Медична реабілітація внаслідок ви-
разкової хвороби має проводитися комп- 
лексно з урахуванням головних патогене-
тичних чинників і з використанням сучас-
них підходів до надання медичної допомо-
ги цій категорії пацієнтів. 
2. Низька ефективність реабілітації при 
ерозивно-виразкових ушкодженнях обумов- 
лена, на наш погляд, низьким охопленням 
програми реабілітації (не більше 20 %) та 
низьким комплайєнсом пацієнтів. Саме тому 
програми реабілітації доцільно розпочина-
ти ще на госпітальному етапі.
3. Проведене нами експериментальне до- 
слідження підтверджує достовірне знижен- 
ня ризику наступної госпіталізації внаслі-
док призначення програми реабілітації у се- 
редньому на 23%.
4. Додаткова кількість днів терміну пе-
ріодів між госпіталізаціями до наступної 
госпіталізації, яку забезпечує призначен-
ня програми реабілітації, склала 39 днів. 
Рис. 2. Динаміка частки осіб до наступної госпіталізації  
в розрізі когорт, модель гетерогенної дисперсії
[25]
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРОГРАММЫ РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ С ЭРОЗИВНО-ЯЗВЕННЫМИ 
ПОРАЖЕНИЯМИ ЖЕЛУДКА И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ ПО ДЛИТЕЛЬНОСТИ ПЕРИОДА ДО 
СЛЕДУЮЩЕЙ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ
А. Н. Очередько, Н. Н. Кизлова
Когортным дизайном обследовано 400 пациентов с язвенно- эрозивными поражениями же-
лудка и двенадцатиперстной кишки. Рандомизировано осуществлялось назначение програм-
мы реабилитации 220 больным с первым эпизодом госпитализации в жизни и последующим 
четырехлетним мониторированием. 180 пациентов (без назначения программы) включены 
в контрольную когорту. Основным результативным признаком была длительность периода 
до следующей госпитализации в дневной гастроэнтерологический стационар г. Винницы. 
Сокращение длительности периода до следующей госпитализации расценивалось как по- 
казатель эффективности программы реабилитации. Данные проанализированы с помощью 
фрейлти-модели выживания. Проведенное нами экспериментальное исследование подтверж-
дает достоверное снижение риска следующей госпитализации в результате назначения про-
граммы реабилитации в среднем на 23 %. Программа реабилитации обеспечила 39 дополни-
тельных дней периода до следующей госпитализации.
Ключевые слова: эрозивно-язвенные поражения; язвенная болезнь желудка и двенадцати-
перстной кишки, программа реабилитации, дневной стационар.
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EFFICACY ASSESSMENT OF REHABILITATION PROGRAM TO PATIENTS WITH DUODENUM AND GASTRIC 
ULCERS BY PERIOD TO RECURRENT HOSPITALISATION 
O. M. Ocheredko, N. M. Kizlova
400 patients with duodenum and gastric ulcers were traced by cohort design. Experimental rehabili-
tation program was administered to 220 patients with incident episode of hospitalization followed 
by 4 years monitoring. 180 patients without program administration constituted control cohort. 
Response has been measured by period to recurrent hospitalization. Reduction in length of the pe-
riod bore witness to efficacy of the program. Data were analyzed by frailty semiparametric survival 
model. Study supports the significant 23 % in average reduction to risk of recurrent hospitalization 
due to program administration. Rehabilitation program safeguarded 39 additional days to length of 
recurrent hospitalization.
Key words: gastric and duodenal ulcer, rehabilitation program, gastroenterological day care depart-
ment.
